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”Det betyr ikke så meget hvordan man er født, men det 
har uendelig meget å si hvordan man dør.” 
(Søren Kirkegaard, referert i Husebø og Husebø, 2001, s.27). 
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Sammendrag 
FNs erklæring om den døendes rettigheter (”The Bill of Rights”), sier at jeg har rett på en 
verdig død (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999). Etter å ha erfart døende slagrammede 
pasienter med dramatiske nevrologiske utfall og reduserte kommunikasjonsvansker, har jeg 
stilt meg undrende til hvordan denne rettigheten kan opprettholdes. I oppgaven drøfter jeg 
rundt problemstillingen: ”Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for den terminale 
hjerneslagpasienten på sykehus?”. Hensikten med oppgaven har vært å få en økt kunnskap 
om terminal pleie, for å kunne bli tryggere som nyutdannet sykepleier i møte med den 
døende, samt bidra til en refleksjon rundt temaet.  
 
I gjennom et litteraturstudium har jeg innhentet kunnskap fra forskning, fagartikler og 
faglitteratur, i tillegg til erfaringsbasert kunnskap. Oppgaven belyses ut i fra Kari Martinsens 
omsorgsfilosofi. Teoridelen presenterer også emnene verdighet, lover og yrkesetiske 
retningslinjer, hjerneslag, kommunikasjon og fysisk, psykososial og åndelige/eksistensiell 
omsorg.  
 
Jeg har valgt å basere drøftningen hovedsakelig på et case om en døende hjerneslagpasient, på 
en somatisk sengepost. Jeg tar for meg retningslinjer og rettigheter som vil ha betydning for 
sykepleieutøvelsen, og i lys av verdighetsteori eksemplifiserer jeg via caset hvordan 
verdigheten kan bli satt på prøve. Jeg legger også frem noen få utfordringer ved 
sykehusavdelingen som ro, fred og korridorpasienter. Reduserte kommunikasjonsevner vil 
være et gjenomgående problem og jeg legger vekt på at hvordan sykepleieren utfører 
grunnleggende sykepleie kan bidra til å fremme verdighet.  
 
Jeg har kommet frem til at hjerneslagpasienten er utsatt for at verdigheten kan bli krenket, og 
sykepleieren har en viktig funksjon i forhold til å ivareta denne, spesielt i livets siste fase. Det 
å la pasienten føle seg verdifull igjennom handlingene sykepleieren gjør, tror jeg er noe av det 
viktigste for å fremme verdighet. 
 
Nøkkelord: Verdighet, hjerneslag, terminal pleie 
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Abstract 
The UN’s “Bill of rights” states that I have the right to die with dignity. After having 
experienced dying stroke patients suffering from dramatic neurological damages and 
communicative disabilities, I have been wondering how the right if dignity can be maintained. 
In this thesis I have discussed this problematic topic and posed the question: "How can a 
nurse contribute to a dignified death for a terminal stroke patient at the hospital?" The purpose 
of the task has been to gain increased knowledge of terminal care in order to become more 
confident as a graduate nurse in facing dying patients, as well as contributing to a reflection 
around the topic.  
 
My knowledge is based on research reports, articles and other relevant literature, as well as 
my own experiences. Kari Martinsen’s philosophy of caring has been the basis for discussion. 
The theory section in my thesis presents topics concerning dignity, laws and ethical 
guidelines, stroke, communication and physical, psychological and spiritual/existential care. 
 
I have chosen to discuss a case concerning a dying stroke patient in a somatic ward. I will 
discuss laws and rights that affect nursing practices and use theories regarding dignity to 
illustrate how a patient’s dignity can be threatened. I also present some challenges with regard 
to the hospital department such as peace, time and corridor patients. Reduced communicative 
abilities will be treated as a central issue, and I will emphasize the importance of basic 
nursing in order to ensure a patient’s dignity.  
 
I have found that stroke patients are prone to violation of their dignity and that a nurse is 
given an important role in protecting it, especially in their last phase of life. I believe that a 
fundamental solution to ensure a patient’s dignity is to make them feel valuable, and that a 
nurse plays a crucial role in this matter.  
 
Keywords: Dignity, stroke, terminal care 
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1.0 Innledning  
 
I FNs erklæring om den døendes rettigheter (”The Bill of Rights”),  kan vi blant annet lese: 
”Jeg har rett til å få dø i fred og med verdighet” (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999, 
s.29). Som pleieassistent på sykehus har jeg har stilt spørsmål om det er mulig å ivareta denne 
rettigheten. Hvordan kan man oppleve en verdig død med halve kroppen lammet, med 
utydelig og famlende språk og uten evne til å formidle behov, tanker, følelser og spørsmål om 
døden? Når pasienten ikke lenger har kontroll på urin og avføring, er avhengig av å bli matet 
og er totalt hjelpetrengende. Hvordan er det mulig å oppleve verdighet og en verdig død i en 
slik situasjon? Hva er egentlig verdighet? Og hva gjør sykepleiere for å bevare verdigheten 
når den er i fare for å bli krenket? Dette er spørsmål jeg vil forsøke å besvare i denne 
oppgaven. 
 
Ellekjær og Selmer (2007) viser til at hjerneslag er den tredje hyppigste dødsårsaken etter 
koronarsykdom og kreft, og at 20% av hjerneslagpasientene dør de første dagene. De hevder 
også at en økt andel eldre vil føre til 50% økning i antall slagtilfeller de neste 20 årene, 
dersom det vil være en uendret hyppighet av sykdomstilfellene. Frich og Russel (2007) 
nevner at det er den vanligste årsaken til alvorlig funksjonshemming og resulterer i store 
lidelser for pasienter og pårørende.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Mitt valg av tema og problemstilling er sammensatt av flere grunner. For det første har jeg 
valgt et tema som berører meg. Hjerneslag er en tilstand som kan medføre dramatiske 
konsekvenser og det er en hyppig dødsårsak blant eldre. Det er også kjent at eldrebølgen 
sannsynligvis vil bidra til flere utfordringer rundt døden og media omtaler ofte saker om 
døende eldre. Jeg synes det var spennene å se nærmere på slagpasienten innenfor dette tema, 
siden det oftest er kreftpasienter som er i fokus i forbindelse med palliasjon og terminal pleie. 
Pasientgruppen ble også valgt ut i fra min personlige arbeidserfaring med slagpasienter, og i 
noen grad terminale pasienter. Jeg har også opplevd at det har vært tydelige forskjeller blant 
sykepleiere med tanke på kunnskapsnivå og trygghetsfølelse i møte med terminale pasienter. 
Jeg har både lest og hørt at det er et felt som spesielt mange nyutdannede sykepleiere føler seg 
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usikre på, og det har motivert meg til å få mer kunnskap for å kunne bli tryggere i 
omsorgsutøvelsen til pasienter i livets slutt. 
 
En annen faktor er at som sykepleier vil man møte terminale pasienter på mange forskjellige 
arenaer, som for eksempel sykehus, sykehjem og i hjemmesykepleien. I følge ”Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere” (§ 2.9, Norsk sykepleieforbund, 2011) er sykepleieren pliktig 
til å bidra til en verdig død. Jeg mener derfor at dette temaet har en tydelig og klar 
sykepleierelevans. Palliativ pleie er et tema som har blitt ytterligere belyst og prioritert de 
siste årene, og jeg tror derfor det vil bli stilt høyere krav til kvaliteten på sykepleien til denne 
pasientgruppen fremover. Å hjelpe pasienten til en verdig død er en viktig og meningsfull 
sykepleieoppgave, og jeg syntes temaet er både relevant, spennende og utfordrende. 
 
1.2 Problemstilling og oppgavens avgrensing og presisering 
Problemstillingen min er: ”Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for den 
terminale slagpasienten på sykehus?”. 
 
Jeg har valgt en vid problemstilling, og det er derfor nødvendig å presisere en del 
avgrensninger jeg har gjort meg. Oppgaven vil omhandle pasienter på en medisinsk 
sengepost/slagenhet og ikke på en hospice/lindrende enhet. Jeg synes det er en interessent 
arena, fordi på disse avedelingene jobber det hovedsakelig helsearbeidere som ikke har 
spesiell kunnskap om eller videreutdanning i palliasjon. Pasienten er den eldre, norske etniske 
pasient, som har hatt et alvorlig akutt hjerneslag, hvor kurativ behandling er avsluttet og 
behandlingen har fått et lindrende fokus. Jeg vil ikke ha fokus på det medisinske, og jeg 
nevner ingen lindrende medikamenter. Oppgaven er basert på tiden etter dødsfallet.  
 
Jeg har fokusert spesielt på slagpasientens kommunikasjonsutfordringer, og hvordan 
grunnleggende sykepleie og det gode stell kan bidra til verdighet. I tillegg løftes blikket med å 
se på lover og retningslinjer og utfordringer ved en somatisk sykehusavdeling. Pårørende, 
som har en svært sentral rolle innen dette temaet har jeg valgt å ikke ha med i denne 
oppgaven. Jeg skriver om terminal pleie kombinert med hjerneslagproblematikk, i lys av 
verdighetsbegrepet og Kari Martinsens omsorgsfilosofi.  
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1.3 Oppgavens mål og hensikt 
Målet med oppgaveskrivingen har vært å øke kunnskap om sykepleien til terminale pasienter. 
Jeg ønsket å få et bedre utgangspunkt for å kunne bli en trygg nyutdannet sykepleier i møte 
med den døende pasient. Jeg håpet også på å få en økt forståelse av begrepet ”verdighet” og 
hva en ”verdig død” egentlig innebærer. For å kunne møte den døende pasient på best mulig 
måte, ønsket jeg å få en større forståelse for deres situasjon og behov. Et av målene var også å 
skrive en oppgave hvor framlegg av kunnskap og betraktninger omkring den døende 
slagpasient, også kan brukes i behandlingen av andre døende pasienter. Jeg ønsket ikke å 
komme med klare fasitsvar for god sykepleie, men heller bidra til refleksjon omkring dette 
temaet. Jeg ønsket også å lære mer om Kari Martinsens omsorgsfilosofi, samt få en større 
forståelse av hvordan slik sykepleieteori kan brukes i praksis.  
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven er inndelt i innledning, metode, teori, drøftning og konkusjon. I metodedelen 
beskriver jeg hvordan jeg har gått frem, hvilken litteratur jeg har benyttet meg av, i tillegg til 
kilde- og metodekritikk. I teoridelen har jeg valgt å først presentere noen hovedelementer i 
Mari Martinsens omsorgsfilosofi, som vil være styrende for besvarelsen. Deretter vil jeg 
presentere noen tanker om verdighet, etterfulgt av noen rettigheter og retningslinjer som 
omhandler den døende. For å gi et bilde av pasienten, har jeg valgt å beskrive kort hva 
hjerneslag er, og lagt vekt på hvilke konsekvenser det kan medføre. Deretter beskriver jeg 
kort hva som kjennetegner en døende pasient, før jeg presenterer 
kommunikasjonsutfordringer og fysisk, psykisk og åndelig/eksistensiell omsorg, der 
hoveddelen vil gjelde det fysiske. Drøftningsdelen vil være basert på et oppdiktet case, som er 
basert på historier knyttet til forskjellige pasienter jeg har møtt. Jeg har valgt å bruke case for 
å konkretisere problemstillingen, og dermed gjøre besvarelsen mer realistisk for leseren. 
Caset vil gå igjen i store deler av drøftningen, samtidig som jeg i blant løfter blikket og gjør 
noen generelle betraktninger. Jeg har valgt å først beskrive caset i kursiv, og i enkelte deler av 
drøftningen vil jeg bruke caset som en direkte situasjon i presens, hvor jeg skriver dette i 
kursiv for å skille mellom case og drøftning. I noen andre kapitler har jeg brukt caset for å 
eksemplifisere uten å gå direkte inn i situasjonen, og dette skrives derfor ikke i kursiv.  
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1.5 Begrepsavklaringer 
Jeg har valgt å beskrive de mest sentrale begrepene i henhold til oppgaven og 
problemstillingen, for at leseren skal ha likt utgangspunkt som meg i forståelse av oppgaven. 
 
Terminal pasient: Terminal betyr egentlig siste stadium, sluttfasen eller det som hører til 
slutten (Mathisen, 2008). Når jeg snakker om den terminale pasient, mener jeg en ”døende” 
pasient. Jeg tar utgangspunkt i Mathisens (2008) beskrivelse av en ”terminal syk”, som en 
pasient som har kliniske observerbare fysiologiske forandringer, som en ut fra erfaring ved 
tyder på en snarlig død.  
 
Terminal pleie: I følge Hjort (2008) er ”terminal pleie” relatert til den døende fasen av livet. 
Pleie i terminalfasen innbærer god palliativ pleie, god sykepleie som godt munnstell og 
forebygging av trykksår og god menneskelig og sjelelig omsorg for pasient og pårørende 
(Hjort 2008). 
 
Palliasjon: Kaasa (2009) mener at palliasjon blir brukt som en norsk oversettelse av uttrykket 
”palliative care”. Helse og omsorgsdepartementet (2010) gjengir WHOs definisjon på 
”palliative care” som aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom 
og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre problematiske 
symptomer, sammen med ivaretakelse av psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
problemer er sentralt innen palliasjon (Helse og omsorgsdepartementet, 2010).  
 
Verdighet: Begrepet verdighet vil i denne oppgaven hovedsakelig være basert på Edlunds 
(2002) forståelse av verdighet, som vil bli omtalt i teoridelen. 
 
Hjerneslag: Hjerneslag eller apoplexia cerebri er et samlebegrep for det symptombildet en får 
når deler av hjernen helt eller delvis mister sin blodforsyning (Wyller, 2009).  Dette kan føre 
til ulike nevrologiske utfall av både motorisk, sensorisk, kognitiv og psykisk karakter 
(Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010). De klassiske symptomene er halvsidige 
lammelser og språkproblemer. Dette vil bli beskrevet nøyere i teoridelen.  
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2.0. Metode 
Jeg har basert oppgaven på et litteraturstudium. Jeg har søkt systematisk og sammenfattet 
adekvat litteratur innenfor fagområder som berører hovedsakelig temaene palliasjon, 
hjerneslag og verdighet. Jeg har tatt i bruk forskjellige typer vitenskapelig kunnskap av 
naturvitenskapelig- humanvitenskapelig og samfunnsvitenskapelig karakter, i tillegg til 
kvantitativ og kvantitativ forskning. Kvantitativ forskning har vært nyttig for å tilegne meg 
evidentbasert kunnskap, spesielt i forhold til hjerneslagpasienten. Den kvalitative forskningen 
har bidratt til å få noe innsikt i pasientopplevelse og erfaring.  
 
Jeg har innhentet litteratur fra skolens bibliotek og internett, og fått ideer fra andres 
litteraturlister og benyttet meg av litt hjelp fra skolens bibliotekar. Jeg har søkt i databaser 
etter relevant forskning, og begynte først å søke i databasen SveMed+ for å finne MeSH-
termer og gode begrep for videre søk. I Ovid Nusing, MEDLINE og PubMed har jeg søkt 
med sentrale søkeord som: ”Terminal/palliative care”, ”terminally ill”, ”stroke” og ”dignity”. 
Jeg ønsket primært å finne en forskningsartikkel som var sykepleiefaglig relatert til den 
døende slagpasient. Jeg fant utallelige artikler innen palliasjonsområdet som var hovedsakelig 
relatert til kreft, men også noe som angikk slagpasienten. Jeg fant blant annet interesse for 
oversiktsartikkelen ”Palliative and end-of-life care for people with stroke” (Wee, Adams og 
Eva, 2010) og fikk artikkelen sendt fra forfatteren over mail.  
 
Jeg har valgt Kari Martinsen som sykepleieteoretiker, og hennes filosofi er basert på en 
hermeneutisk, fenomenologisk vitenskapstradisjon. I tillegg til at jeg har fokusert på begrepet 
”verdighet”, vil derfor oppgaven være preget av denne vitenskapstradisjonen. Mitt valgt av 
sykepleieteoretiker er grunnet flere faktorer, blant annet at jeg personlig er enig mange av 
hennes filosofiske tanker, og jeg fant derfor det spennende å fordype meg i hennes filosofi. 
Jeg har valgt å fokusere på den moralske, relasjonelle og praktiske omsorgsdimensjon som jeg 
mener kan gi hjelp i forskjellige områder av sykepleieutøvelsen. De forskjellige 
omsorgsdimensjonene er flettet inn i de ulike delene av drøftningsdelen. Jeg synes også det 
har vært relevant å bygge oppgaven på Martinsens teorier fordi hun vektlegger den lidende, 
svake og avhengige pasienten som ikke har mulighet for å gjenvinne uavhengighet, slik 
situasjonen til en døende pasient vil være. 
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Jeg har også tatt i bruk erfaringsbasert kunnskap. Jeg har hatt flere samtaler med sykepleiere 
som har lang erfaring med hjerneslag og terminal pleie, som har vært til inspirasjon for 
besvarelsen. Jeg har også benyttet meg av min egne erfaringer med hjerneslag og terminale 
pasienter som pleieassistent på sykehus.  
 
2.1 Litteraturgjennomgang 
For å svare på problemstillingen har jeg benyttet meg av ulike former for litteratur. For å sette 
meg inn i Kari Martinsens teori har jeg tatt bruk av både primær- og sekundærlitteratur. Jeg 
har hovedsakelig tatt bruk av Kari Martinsens (1989) ”Omsorg, sykepleie og medisin”, men 
også noe i ”Øyet og kallet” (2000). I tillegg har Kirkevold (2007) ”Sykepleieteorier – analyse 
og evaluering” som sekundærlitteratur, vært til hjelp for tolkning. Jeg lette lenge etter en god 
definisjon og forståelse av verdighetsbegrepet, og det gledet meg da jeg fant Edlunds 
forståelse av verdighet. Edlund, M (2002) ”Människans värdighet et grundbegrep innom 
vårdvetenskapen” har hjulpet meg i å få en større forståelse av begrepet, og jeg syntes at 
hennes teori var lett anvendelig i den konkrete situasjon. I tillegg har FNs rettigheter til den 
døende, offentlige utredninger og verdikommisjonens antologi bidratt til utdyping av 
verdighetsforståelsen. 
 
Jeg har tatt i bruk noen få paragrafer fra Pasient- og brukerrettighetsloven, 
Spesialisthelsetjenesteloven og Yrkes etiske retningslinjer for sykepleiere, for å få heve 
blikket på et samfunnsvitenskapelig nivå. I forhold til hjerneslag har jeg lest og tatt i bruk 
hovedsakelig naturvitenskaplig litteratur som nevrologi, men også noe humanvitenskapelig 
for å få innsikt i diagnosen og sykepleien. Jeg har lest oppdaterte forskningsartikler, statstikk 
og retningslinjer som har vært nyttig. I beskrivelsen av konsekvenser refererer jeg 
hovedsakelig til sykepleiefaglig litteratur, fordi jeg synes dette var tydeligere beskrevet med 
tanke på sykepleiefaglige utfordringer.  
 
Når jeg presenterer fysiske, psykiske og åndelig/eksistensiell omsorg, har jeg tatt i bruk både 
norsk og engelsk sykepleiefaglig litteratur om terminal pleie og sykepleie til hjerneslag. I 
tillegg har jeg benyttet meg av forskning og nasjonale retningslinjer. Husebø og Husebø 
(2001) ”De siste dager og timer: behandling, pleie og omsorg ved livets slutt.” har blant annet 
vært til god hjelp for en kort oversikt over sentrale emner innen palliasjon. Teorigrunnlaget 
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for kommunikasjonsdelen er hentet fra mange forskjellige kilder, blant annet  Eide og Eide 
(2007) ”Kommunikasjon i relasjoner”. 
 
2.2 Etiske retningslinjer 
Jeg har opprettholdt taushetsplikten ved å latt være å basere caset på en virkelig person, men 
som er inspirert av ulike pasienter jeg har møtt. Jeg vil heller ikke gjøre fagpersoner som jeg 
har samtalet med gjenkjennelige, ved å verken siterer eller referere fra konkrete samtaler. Jeg 
har kun brukt samtalene som refleksjon og inspirasjon for besvarelsen. Jeg har opprettholdt 
oppgavens etiske retningslinjer, og jeg har etterstrebet å referere til kildene så presist som 
mulig. 
 
2.3 Kildekritikk 
Jeg har benyttet meg hovedsakelig av primærlitteratur, men jeg har også valgt å bruke noe 
sekundærlitteratur der jeg fant det nødvendig for en bedre forståelse. Jeg har innhentet 
kunnskap fra mange forskjellige kilder, som jeg mener øker påliteligheten i besvarelsen. Det 
at jeg har referert til en del sykepleiefaglig litteratur, kan kritisk vurderes med at det er skrevet 
kun korte enkle deler om store temaer. Jeg mener likevel at litteraturen er kvalitetssikret ved 
at jeg har lest nyere forskning og mer omfattende faglitteratur som har samsvart med det jeg 
har tatt i bruk. Jeg valgte likevel å referere til denne litteraturen fordi kapitlene var 
informative og presise til mitt bruk, og enklere å gjengi. 
 
Jeg har benyttet meg en del av legeskrevne forskningsartikler, men jeg mener likevel at de har 
vært relevante i forhold til hjerneslagpasienten, fordi det i den sammenheng er nødvendig med 
naturvitenskapelig kunnskap. I forhold til palliasjon, har jeg også benyttet meg av noe 
legeskrevet materiale som jeg har funnet nødvendig i møte med symptomlindring. Det har 
muligens bidratt til at jeg har i perioder fokusert på symptomlindring og legerelaterte 
utfordringer og rolleforvirring, men som jeg har gikk vekk i fra i løpet av prosessen. Jeg har 
etterstrebet å benytte meg av ny litteratur, men jeg har også brukt noe eldre som jeg fortsatt 
finner relevant, som for eksempel Kari Martinsens verk.  
 
Jeg har blant annet tatt i bruk oversiktartikkelen ”Palliative and end-of-life care for people 
with stroke” (Wee, Adams og Eva, 2010). Jeg synes den var relevant fordi den inneholdt 
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resultater som viste sentrale utfordringer for den terminale slagpasient, som kommunikasjon 
og sentrale symptomer. Den bekreftet noe av min teori om hvilke utfordringer som var 
gjeldende. Selv om den er skrevet av leger, mener jeg den presenterte en del relevant 
problematikk som vil ha relevans for sykepleien. I tillegg har jeg benyttet meg av både norsk 
og engelsk litteratur, som jeg mener kvalitetssikrer besvarelsen. 
 
2.4 Metodekritikk 
Jeg har benyttet meg av et litteraturstudium som metode, noe jeg synes er relevant og 
passende for oppgavens form og innhold. Jeg har kun søkt i tre fire databaser, som man kunne 
vurdert som å være mangelfullt, men jeg mener likevel at dette er holdbart og egnet i og med 
at resultatene var mange og det er omfattende område. Selv om jeg har funnet en del 
forskning, har jeg likevel benyttet meg mest av faglitteratur, fordi jeg synes det har best 
favnet oppgavens innhold.  
 
Problemstillingen min er ganske vid og det har gjort utvelgelsesprosessen utfordrende. Jeg ser 
i etterkant at det kanskje kunne vært enklere å spisse den inn ytterligere. For at oppgaven ikke 
skulle bli for lang, har jeg måtte fokusere på noen enkelte områder, men jeg mener likevel at 
problemstillingen inneholder mange flere viktige faktorer, som jeg har valgt bort. Spesielt 
ligger utfordringen i det at jeg har valgt et område som omhandler palliasjon, som er et meget 
omfattende tema. Det finnes utallelig med forskning og litteratur på området, og jeg har brukt 
mye tid på utvelgelsen og utformingen av et lite kapittel. Selv om jeg har litt erfaring med 
både hjerneslag og terminal pasienter, hadde jeg likevel mangelfull kunnskap innenfor begge 
disse feltene, og jeg har derfor brukt mye tid på å innente kunnskap for å få en god og bred 
forståelse av temaene. I etterkant vurderer jeg det som litt unødvendig bruk av tid, i og med at 
det er begrenset hvor mye man kan skrive om det.  
 
Jeg har valgt å basere store deler av drøftningen på et case, som gjør at fokuset vil innspisses 
rundt enkelte områder, og det kan derfor være fare for at helheten forsvinner. Jeg mener 
likevel at valg av case har vært en fordel ved å tydelig eksemplifisere enkelte områder. Til 
slutt vil jeg også nevne at jeg muligens har lest unødvendig mye litteratur som jeg ikke har 
tatt med i oppgaven, og kunne begynt tidligere i prosessen å skrive uten så omfattende 
bakgrunnskunnskaper. 
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3.0 Teori 
 
3.1 Kari Martinsens omsorgsfilosofi 
Jeg har valgt å belyse noen hovedelementer av Kari Martinsens omsorgsfilosofi som vil være 
relevant og veiledende for min besvarelse. I følge Kirkevold (2009) kan en teori kan være 
praktisk relevant, selv om den ikke løser praktiske problemer helt konkret, hvis den hjelper 
personene mot en bedre forståelse av deres praksis, noe jeg mener er gjeldende for Martinsens 
teori. 
 
Kari Martinsen er utdannet sykepleier, dr.philos og er spesialutdannet psykiatrisk sykepleier. 
Hun har hatt stor innflytelse på den teoretiske utviklingen av sykepleiefaget i både Norge og 
ellers i Skandinavia, i de siste 30 årene. Hennes verk er preget av et fenomenologisk 
grunnsyn. Hun ønsker ikke å utvikle systemteorier, men hun mener at teoriene skal formidles 
via ”det sanselige språk”, det inntrykket en får gjennom fenomenologisk tydning av 
fenomener. Teorien er basert på flere verk og er stadig i utvikling. Hun tar oppgjør med den 
positivistiske tankegangen som hun mener stort sett har preget sykepleievitenskapen. Hun 
presenterer en alternativ forståelse av sykepleiefaget og sykepleierens kunnskapsgrunnlag og 
hun er opptatt av at begrepet ”omsorg” skal brukes som grunnlag for beskrivelsen av 
sykepleiefaget (Kirkevold, 2009). 
 
Omsorg som tre dimensjoner 
Martinsen beskriver omsorg som både måten sykepleieren møter pasienten på, og måten hun 
handler på (Kirkevold, 2009). Hun beskriver omsorg som en grunnleggende forutsetning for 
alt menneskelig liv, og vektlegger samtidig at det mest grunnleggende i menneskers tilværelse 
er at mennesker er avhengige av hverandre. Avhengigheten av andre trer særlig tydelig frem i 
situasjoner der sykdom, lidelse og funksjonshemming er til stede. Med utgangspunkt i 
pasientens avhengighet er og må omsorg være sykepleierens viktigste verdigrunnlag, mener 
Martinsen (Kirkevold, 2009). 
 
Kari Martinsen (1989) snakker om tre dimensjoner innen omsorgsbegrepet; den relasjonelle, 
den moralske, og den praktiske dimensjonen, som jeg vil presentere her: 
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Den relasjonelle dimensjonen kjennetegnes i følge Martinsen (1989) ved det 
mellommenneskelige forholdet mellom to mennesker, som er basert på gjensidighet, felleskap 
og solidaritet (referert i Kirkevold, 2009). Martinsen mener at det relasjonelle 
omsorgsbegrepet tar utgangspunkt i et kollektivt basert menneskesyn hvor det grunnleggende 
er at vi er avhengige av hverandre. Hun mener at ”generalisert gjensidighet” er basisen for 
sykepleie som omsorgsyrke (Martinsen, 1989), noe jeg tenker kan bli gjeldende for den 
døende. I dette forholdet foreligger det ingen forventninger fra omsorgsgiveren om noen 
gjenytelser, som er et nødvendig utgangspunkt i en omsorgstjeneste for den hjelpetrengende 
(ibid). I følge Martinsen (2000) må man være omsorgsfull og ha forståelse for den andres 
situasjon, ha evne til å være tilstede i situasjonen og i tillegg kunne møte pasienten med tillit 
og åpenhet.  
 
Det moralske begrepet mener Martinsen (1989) er knyttet til prinsippet om ansvaret for de 
svake. Hun mener at forholdet mellom mennesker er preget av makt og avhengighet, og at 
sykepleie må bygge på moralsk ansvarlig maktbruk ut i fra solidaritet for den svake. En må 
kunne tenke at rollen kunne vært ombyttet, og at moralske beslutninger tas ut i fra våre 
verdier og integritet (Martinsen, 1989). Hun forklarer den moralske omsorgen som kjærlighet 
i handling. Det viser seg i måten sykepleieren er tilstede på i arbeidet og hvordan hun viser 
omsorg i sine handlinger (Martinsen, 2000). Martinsen (1989) mener at kvaliteten i relasjonen 
er viktig. Sykepleien bør bygges på et likeverdig forhold mellom sykepleieren og pasienten og 
utføres på pasientens primisser med autonomiprinsippet i fokus. Hun mener også at 
omsorgsmoral må læres gjennom erfaring (Martinsen 1989).  
 
Martinsen (1989) omtaler den praktiske dimensjonen som sykepleierens konkrete 
handlingsmønster. Den konkrete handlingen krever en begrunnelse som bygger på faglige og 
etiske vurderinger. Bruk av det faglige skjønn som handler om å være åpen for det sanselige 
uttrykk i anvendelsen og utøvelsen av fagkunnskap blir viktig. Både empati, engasjement og 
et gjensidig tillitsforhold forent med faglig kompetanse kreves for å utføre en slik omsorg. 
Martinsen nevner også at noe av det fundamentale i omsorgssituasjonen er å tilstrebe en 
forutsigbar og trygg pleiesituasjonen ved bruk av gjenkjennelig dagligdags språk og 
redskaper. Pasienten kan da oppleve anerkjennelse og ikke umyndiggjøring (Martinsen 1989).  
Martinsen (2000) snakker også om ”å se med hjertets øyne”, og jeg forstår det som at det 
handler om å sanse og bli berørt, og ut i fra det få en forståelse for pasientens situasjon. 
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3.2 Verdighet  
 
”Om alt går riktig for seg er det knapt noe øyeblikk i menneskers liv med mer verdighet, enn 
deres siste timer og dager” (Husebø og Husebø, 2001, s. 27).  
 
”Verdighet” er et sentralt begrep i sykepleiefaget, og blir ofte brukt i sammenhengen om ”en 
verdig død”. Jeg er av den oppfatning av mange opplever begrepet som diffust og ”svevende”, 
og jeg mener egentlig at hver enkelt må definere det subjektivt. Margareta Edlund har en teori 
om verdighet, som gir gjenklang for min egen forståelse av det og som jeg synes er 
overførbart i praksis. Jeg har av den grunn først og fremst tatt utgangspunktet i Edlunds 
forståelse av verdighet, men jeg vil også uttype begrepet via andre kilder.  
 
Edlunds forståelse av verdighet 
Edlund (2002) beskriver to ulike dimensjoner verdighet, absolutt verdighet og relativ 
verdighet. Absolutt verdighet blir beskrevet som noe som vi er gitt av å være menneske. Det 
er en konstant, ukrenkelig, ikke målbar eller observerbar dimensjon og består av menneskets 
hellighet og det absolutte menneskeverd. Relativ verdighet er i andre enden noe som kan 
forandres, krenkes og gjenoppbygges. Den er formet av verdier og ytre kvaliteter og noe som 
skapes og formes av kultur og samfunn. Når mennesket erfarer mening som harmoni mellom 
egne evner, kunnskaper og de krav en selv og andre har, kan man oppleve det i seg selv, eller 
i en relasjon. Menneskets holdninger og handlinger uttrykker den relative verdigheten og det 
er derfor viktig at mennesket møter mennesker som formidler verdighet for at dette skal bli 
gjeldende. Edlund deler også den relative verdigheten i ytre og indre verdighet.  
 
Den ytre verdigheten kan bestå av handlinger og symboler. Handlinger og fenomener i 
omgivelsene gir mennesker betydning og mening og blir symboler for menneskets verdighet. 
Personens verdighet kan krenkes dersom handlingene eller symbolene angripes. Verdier som 
aktelse, fatning, beherskelse, passende og ordentlighet ligger i den ytre estetiske dimensjonen. 
Den indre verdigheten innebærer individets opplevelse av hva som er verdifullt for 
han/henne. Normer og moral som mennesket bærer med seg preger de indre etiske verdiene. 
Verdier som stolthet, aktelse, stilling, rang, hederlighet, troverdighet, uavhengighet og 
samhørighet preger den indre etiske dimensjonen. Når følelsen av harmoni mellom egne 
evner/kunnskaper og krav ikke lenger er tilstede, må den verdien som ikke lenger er 
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oppnåelig erstattes av en verdi som er nærmere kjernen, som også symboliserer 
menneskeverdet. Den ytre verdien som en ikke lenger kan nå, erstattes med en indre verdi, 
som er mer relatert til den absolutte verdighet (Edlund, 2002). 
 
Verdighet i fare 
Husebø og Husebø (2001) hevder at jo større den enkeltes svekkelse og behov for hjelp er, jo 
større er risikoen og sannsynligheten for at verdigheten krenkes. Verdigheten kan bli krenkes 
når den gamle ikke får besøk lenger fordi den har blitt så dement er svak at ingen tror det 
spiller noen rolle (Husebø og Husebø, 2001). I følge Aakre (2001) blir verdigheten satt på 
prøve når vi må mates, snus, bruke bleier, miste språk, mister kroppsdeler og mister roller. 
Alle mennesker har hele livet behov for å bli bekreftet og det er bare sammen med andre vi 
vet hvem vi er og hva vi er verdt. Det avgjørende er om den enkelte blir møtt slik at 
verdigheten blir opprettholdt. Verdighet handler om å bli respektert for sin individualitet, få 
være den man er, bevare sin identitet og selvrespekt (Aakre 2001). Eide og Eide (2007) mener 
at for å kunne ivareta hensynet til respekt, verdighet og integritet, må man være i stand til å se 
det unike ved den personen man står overfor. 
 
”Dignity is the rigth to respect, privacy, autonomy, self-worth, and ethical treatment.” (H. 
Harwood, Huwez og Good, 2011, s.158) 
 
Litt verdiformidling 
I følge NUO 1999:2, Norges offentlige utredning om behandling, pleie og omsorg for 
uhelbredelig syke og døende (Sosial- og helsedepartementet, 1999) er mennesket beskrevet 
som unikt og ukrenkelig fra livets begynnelse til livets slutt. Mennesket er knyttet til 
eksistens, ikke til funksjoner og egenskaper og har krav på respekt og omsorg i alle livets 
faser. Alvorlige syke mennesker har rett til optimal kvalitet på behandlingen, og utredningen 
påpeker at et dårlig behandlingstilbud kan forsterke lidelsene og krenke verdigheten til 
uhelbredelig syke og døende (Sosial- og helsedepartementet, 1999).  
 
FN har utarbeidet en erklæring om den døendes rettigheter (”The Bill of Rights”). Den sier 
blant annet: ”Jeg har rett på å bli behandlet som et levende menneske til jeg dør”, ”Jeg har rett 
til å slippe å dø alene”, ”Jeg har rett til smertelindring” og ”Jeg har rett til å få dø i fred og 
med verdighet.” (Sosial- og helsedepartementet, 1999, s. 34-35). 
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3.3 Aktuelle lover og yrkesetiske retningslinjer 
Som sykepleier er det nødvendig at man kjenner til lover, rettigheter og retningslinjer. Jeg vil 
i dette kapittelet presentere kort noen aktuelle lover og yrkesetiske retningslinjer som vil være 
relevant for den døende. 
 
Lover 
Pasient- og brukerrettighetsloven er utarbeidet blant annet for å sikre befolkningen lik tilgang 
på tjenester og fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte pasient og brukers 
liv, integritet og menneskeverd. I henhold til § 3-2 (2011) skal informasjonen være tilpasset 
mottakerens individuelle forutsetninger og gis på en hensynsfull måte. Pasienten skal ha den 
informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 
helsehjelpen. § 3-5 sier oss at brukeren skal ha den informasjon som er nødvendig for å få 
tilstrekkelig innsikt i tjenestetilbudet og for å kunne ivareta sine rettigheter (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 2011). 
 
Plikten til forsvarlighet blir beskrevet i Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 (2011) ved at 
helsetjenester som tilbys eller ytes i henhold til loven skal være forsvarlige. 
Spesialisthelsetjenesten skal tilrettelegge sine tjenester slik at personell som utfører 
tjenestene, blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter, og slik at den enkelte pasient 
eller bruker gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud (Spesialisthelsetjenesteloven, 2011).  
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Norsk sykepleieforbund (2011) har utarbeidet yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som 
er basert på ICNs etiske regner og FNs menneskerettigheter. Retningslinjene er ment som en 
hjelp til å angi en retning for en etisk beslutning, og ikke for å gi konkrete løsninger. 
Grunnlaget for all sykepleie er beskrevet som respekten for det enkelte menneskes liv og 
iboende verdighet, og at sykepleien skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
grunnleggende menneskerettigheter. I følge § 2.9 har sykepleieren ansvar for å lindre lidelse, 
og bidra til en naturlig og verdig død og § 5.2 sier at sykepleieren holde seg oppdatert om 
forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget funksjonsområde. Sykepleieren er 
altså pliktig til å respektere menneskets iboende verdighet og bidra til en naturlig død (Norsk 
sykepleieforbund, 2011). 
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3.4 Hjerneslag 
For å få forståelse av hjerneslagpasienten, vil jeg presentere kort årsaker og behandling, samt 
legge frem sentrale konsekvenser.  
 
Akutte hjerneslag kan deles i to hovedtyper: hjerneinfarkter og intrakraniale blødninger. 
Hjerneinfarkt er den hyppigste årsaken og skyldes enten en trombe/ emoboli i arteriesystemet 
som fører til akutt iskemi, og som medfører hypoksisk nervecelleskade (Wyller, 2009). 
Hjerneblødninger skyldes ruptur i hjernens karsystem, og de er forbundet med et mer 
dramatisk sykdomsbilde og høyere dødelighet (ibid). Alder og graden av nevrologiske utfall 
har størst betydning for mortalitet og fremtidlig funksjonsnivå. Pasienten utredes i første 
omgang med nevrologisk undersøkelse og CT, for å utelukke hjerneblødning som vil ha 
konsekvenser for behandlingen. Ved hjerneinfarkt blir trombolytisk (actilyse) behandling 
vurdert etter en rekke kriterier og alternativt gis antikoagulasjonsbehandling hvis blødning er 
utelukket (Dahl et al., 2007). Ved hjerneblødning blir kirurgi vurdert, men nyere studier viser 
at det ofte er uten nytte (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen, 2010).  
 
Konsekvensene av hjerneslag kan være store og dramatiske, men variasjonene er store. 
Symptomer pasienten får, og hvilke konsekvenser det medfører, avhenges av hvor i hjernen 
skaden inntreffer (Dahl et al., 2007). Jeg vil beskrive kort de mest typiske konsekvensene ved 
hjerneslag som kan ha betydning for den terminale fasen.  
 
Motoriske utfall: 
Lammelser er det typiske og mest øyenfallende symptomet på hjerneslag og kan ramme 
hovedsakelig ekstrimiteter, ansikt, svelget, urinblære og/eller tarm. Lammelsene kan variere 
fra lettere pareser til total fullstendig paralyse, altså total lammelse. Som regel viser 
lammelsene seg som hemiparese, halvsidig lammelse, og skade i høyre hjernehalvdel vil 
medføre utfall i venstre halvdel av kroppen og omvendt. Som følge av motoriske utfall i 
ansiktsstrukturer og svelgmuskulatur kan pasienten bli rammet av dysfagi, altså svelgvansker. 
Dette medbringer utfordringer for pasienten som fare for utilstrekkelig ernæring, sosial 
isolasjon, og risiko for aspirasjon og residiverende pneumoni. Balanseproblemer vil gjøre det 
vanskelig å sitte, snu og reise seg. Øking av muskeltonus kan resultere i kontrakturer, 
spastisitet og feilstillinger som kan føre til smerter I tillegg er Inkontinens og obstipasjon er 
også vanlige konsekvenser (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010).  
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Kognitive og sensoriske utfall:  
Nedsatt sensibilitet kan føre til problemer med å avgjøre temperatur, størrelse eller form på 
det han/hun holder i, eller at pasienten ikke vet hvor den affiserte armen eller benet befinner 
seg. Synsforstyrrelser kan for eksempel resultere i halvsidig synsfeltutfall der halve synsfeltet 
på begge øynene forsvinner. Pasienten kan bli rammet av ulike former for kognitiv svikt. 
Vanlige konsekvenser er neglekt, (halvsidig oppmerksomhet), agnosi (vansker med å tolke 
sanseinntrykk korrekt), rom og retningsproblemer, apraksi (problemer med å gjennomføre 
tillærte planmessige, bevegelser og handlinger) (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen, 2010). 
 
Kommunikasjon:  
Afasi, er et resultat av skade i hjernens språkområde og resulterer i at taleevnen sviker helt 
eller delvis. Motorisk afasi medfører vansker med å uttrykke seg og kan ofte ha et meget 
begrenset ordforråd. Sensorisk afasi medfører nedsatt språkforståelse og vansker med å 
oppfatte det som blir sagt, og produserer ofte meiningsløst taleflyt. Dysatri skyldes pareser i 
ansiktsstrukturer og en får problemer med artikulasjonen. Ved oral apraksi er evnen til å lage 
riktig lyder skadet. (Wergeland, Ryen, Ødegaard-Olsen, 2010).  
 
Psykiske forandringer:  
Psykiske forandringer kan skyldes deles hjerneskaden, og dels reaksjon på det som har hendt 
og ca. 20-40% av pasientene opplever depresjon. Mange opplever angst, fortvilelse og 
forvirring fordi de er i en situasjon hvor det er vanskelig å oppfatte hva som har hendt og man 
kan føle seg hjelpesløs og avhengig av andre. Ulike psykiske reaksjoner og ukontrollerte og 
overdrevne følelsesutbrudd kan forekomme (Wergeland, Ryen, Ødegaard-Olsen, 2010).  
 
Død: 
Hjerneslagene kan føre til så stor skade at det ikke er forenelig med liv. Tilstander som dyp 
bevisstløshet over flere dager og store forandringer på CT, andre sykdommer og 
funksjonssvikt før slagdebuten, er forbundet med dårlig prognose. Ulike komplikasjoner som 
blant annet malignt hjerneødem, hjerte- og karproblemer, lungeproblemer, delirium kan også 
bidra til en raskere død (Helsedirektoratet, 2010). 
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3.5 Den døende pasient 
Det kan være vanskelig å forutsi når en pasient kommer til å dø, og akutt hjerneslag kan blant 
annet føre til en rask og plutselig død (H. Harwood, Huwez og Good, 2011). I mange tilfeller 
kan man likevel forutse at en pasient er døende, og Husebø og Husebø (2001) nevner noen 
grunnleggende forutsetninger som skal hjelpe å vurdere dette. Dette er blant annet at 
pasienten lider av en progressiv sykdom med dårlig prognose, er tiltagende sengeliggende og 
ekstremt svekket, er tiltagende forvirret eller bevisstløs, er tiltagende desinteressert i mat og 
drikke, er tiltagende desinteressert i sine omgivelser og sitt liv eller utsettes for en eller flere 
livstruende av de komplikasjoner.  
 
Mathisen (2008) beskriver noen fysiologiske tegn kan man observere hos en døende pasient, 
og en erfaren praktiker vil etter hvert kunne forutsi en forventet levetid ut i fra dette. Disse 
tegnene er blant annet gradvis svekkelse av bevissthetstilstand, ujevn og dyp og respirasjon, 
ralling fra luftveiene og svett, kald og klam hud som starter på hender og føtter. Pasienten får 
etter hvert blåfarget eller blek eller voksaktig preg på huden, innsunket ansikt, særlig i 
kinnene og øynene og nesen trer mer markant fram. Musklene i kroppen blir gradvis slappe, 
en taper av krontoll over lukkemuskler og urinproduksjon opphører, og pulsen blir gradvis 
svakere til den ikke lenger føles (Mathisen, 2008). 
 
3.6 Kommunikasjon 
Hjerneslagpasienten kan være rammet av ulike utfall som går ut over kommunikasjonen som 
medfører utfordringer på både i forhold til å gi informasjon, og det å kartlegge og 
imøtekomme pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. Oversiktsartikkelen 
”Palliative and end-of-life care for people with stroke” (Wee, Adams og Eva, 2010) viste at 
mange døende hjerneslagpasienter ikke fikk tilstrekkelig palliativ behandling og pleie, og at 
kommunikasjonsproblemer gjorde at mange symptomer og problemer var underrapporterte og 
underbehandlet. I følge den kvalitative forskningsartikkelen ”End-of-life issues in acute 
stroke care” (Payne et al., 2010) opplevde mange terminale hjerneslagpasienter det at god 
kommunikasjon var viktig, og ærlig og klar informasjon var foretrukket. M. Dahlin (2010) 
snakker om at god kommunikasjon er nødvendig for å oppnå optimal palliativ sykepleie og 
sykepleieren må ha evne til å lytte, bruke nonverbal kommunikasjon, kunne veilede, 
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reflektere, være empatisk og støttende. Det vil også være viktig å kartlegge hvilket behov 
pasienten har for informasjon og kommunikasjon (ibid).  
 
Ved hjernesalg kan utfordringer som afasi, dysatri og kognitiv svikt være hemmende for 
kommunikasjon. I følge Friis-Mikkelsen (2001) vil tålmodighet, engasjement og omsorg alltid 
være et utgangspunkt i møte med denne pasientgruppen, og at det kan være nyttig at pasienten 
kan forholde seg til faste sykepleiere. I møte med den afasirammede legger C. Smeltzer et al. 
(2008) frem nyttige kommunikasjonsprinsipper som å holde øyekontakt, bruk korte setninger 
og gode pauser, sørge for et rolig miljø, snakke konkret, bruke gester og gjerne bilder, 
objekter og skriving. Eide og Eide (2007) presiserer også at slagrammede kan ha god 
oppfatningsevne, selv om de ikke klarer å uttrykke seg godt og at det er frustrerende for 
pasienten å oppleve at andre tror han ikke hører eller forstår det som sies.  
 
Etter hvert som pasientens tilstand reduseres vil i følge R. Kovach og Reynolds (2010) det 
nonverbalt uttrykket bli viktigere. Ved å prøve å tolke disse uttrykkene og forutse fysiske 
behov, kan det redusere frustrasjon over å ikke bli forstått. Ved å ta seg tid til å prøve å 
kommunisere med denne pasientgruppen, kan det hjelpe dem til å føle seg akseptert (R. 
Kovach og Reynolds, 2010). Friis-Mikkelsen (2001) mener også i det øyeblikket pasientens 
ressurser ikke strekker til, må sykepleieren kunne yte fullt kompenserende pleie. 
 
3.7 Fysisk, psykisk og åndelig/eksistensiell omsorg 
For å kunne hjelpe den terminale pasienten til en verdig død, er det nødvendig med kunnskap 
om palliasjon og terminal pleie. Jeg har valgt å ikke omtale dette omfattende, men jeg mener 
likevel at det er helt nødvendig med en bred kunnskap om dette. Innen palliasjonsfeltet er 
ivaretakelse både av fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer sentralt 
(Kaasa, 2007). Jeg vil derfor beskrive kort noen enkelte sykepleieproblem og tiltak, 
hovedsakelig rettet til fysisk omsorg, for å vise litt hva dette innebærer.  
 
Fysisk omsorg 
I forhold til de fysiske problemene vil symptomlindring være sentralt. Sykepleieren har i følge 
Husebø og Husebø (2001) en nøkkelrolle i forhold til smertelindring, og det er nødvendig å 
kjenne til de viktigste symptomene som kan oppstå, og de tiltak og medikamenter som kan 
hjelpe. De vanligste symptomene som er forbundet med den terminale hjerneslagpasienten er 
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inkontinens for urin og avføring, smerte, forvirring, depresjon, nedsatt matlyst, pustebesvær, 
obstipasjon, søvnproblemer, dysfagi, munntørrhet, anorexi, decubitus, vond lukt, kvalme og 
oppkast og vedvarende hoste (H. Harwood, Huwez og Good, 2011). Wee, Adams og Eva 
(2010) viser i sin oversiktsartikkel, at i tillegg til kommunikasjon var dyspné, smerte og 
munntørrhet de vanligste problemene hos denne pasientgruppen.  
 
Det kan oppstå utfordringer i forhold til ernæring i møte med den døende, og det vil 
avhengige av om pasienten ønsker å spise eller ikke, og om han ikke klarer å uttrykke hva han 
ønsker (Mathisen, 2008). Både kognitive forstyrrelser, pareser, dysfagi og redusert bevissthet 
kan medføre problemer med ernæring. Ved dysfagi må man være ytterst oppmerksom på fare 
for aspirasjon til lungene, ved at pasienten svelger feil eller legges for fort flatt i senga etter 
væske- og/eller matinntak (Friis-Mikkelsen, 2001). Det kan være nødvendig med fortykning i 
drikke, moset mat og/eller tilsyn ved måltidet og det må vurderes når det er behov for full 
kompenserende pleie som mating eller sondekost (ibid). I følge Hjort (2008) vil pasienten i 
den terminale fasen spise mindre og mindre og mot slutten ingenting, men likevel ikke føle på 
sult eller tørst. Hjort (2008) mener en derfor ikke skal presse i de mat hvis de ikke ønsker. 
Pårørende kan bli urolige i forhold til at ikke pasienten får i seg næring, og Hjort (2008) 
presiserer derfor at god informasjon til pårørende om dette er svært viktig. Vurdering av å 
seponere/ikke starte opp parenteral og enteral ernæring, kan blant annet som følge av dette 
være et vanskelig etisk dilemma (Mathisen, 2007). 
 
Husebø og Husebø (2001) hevder at munnestell er heller noe av det viktigste vi kan gjøre for 
den døende, spesielt når pasienten slutter å drikke. God sykepleie er å regelmessig inspisere 
lepper, slimhinner og tenner og sørge for et rent og fuktig miljø. Det vil også være viktig å 
følge med på urinlatings- og avføringsmønsteret (Hjort, 2008) med tanke på urinretensjon, 
inkontinens for urin og avføring, obstipasjon eller diaré.  
 
Helsedirektoratet (2010) hevder 50% av hjerneslagpasientene opplever smerter, og de kan 
være enten sentralt betingede eller smerter sekundært til pareser og koordinasjonssvansker. 
Spastisitet og kontrakturer, belastning på ”frisk side” og psykiske tilstander som depresjoner 
er vanlige årsaker til smerter. I følge C. Smeltzer, et al. (2008) vil parese i overekstremiteter 
ofte føre til smerte i skulder, og det er derfor viktig å ta hensyn til skulderen ved bevegelse av 
armen, og sørge for god støtte til den affiserte armen. Forebygging av decubitus vil også være 
viktig for å hindre smerter, og hyppige leieendringer og trykkavlastning er de viktigste 
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tiltakene i forhold til dette (Hjort, 2008). Dyspné kan være et plagsomt problem hos den 
døende, som kan være relatert til blant annet komplikasjoner eller angst. God ivaretakelse og 
et trygt medisinsk miljø, å lufte godt ut og godt leie er viktig er viktig i forhold til dette 
(Sosial og helsedirektoratet, 2010). Både hoste, tachypnoe og dødsralling kan også være 
problemer i den terminale fasen (Husebø og Huselbø, 2001).  
 
Psykisk og åndelig/eksistensiell omsorg 
I livets siste fase er det naturlig at pasienten vil ha ulike psykiske og åndelige/eksistensielle 
behov. I følge Mathisen (2008) er de største psykiske belastningene for mennesker som vet de 
skal dø er tapet av kroppen, selvkontrollen, identiteten, medmennesker og livsinnhold, samt 
følelsen av ensomhet, skam og skyld. Mange alvorlige syke gamle er redd for forverring av 
sykdommen, for å miste kontroll eller for at deres frihet eller integritet blir skadet eller 
begrenset. Det er derfor viktig å la pasienten snakke om problemene sine (Husebø og Husebø, 
2001). 
 
I følge ”FNs erklæring om den døendes rettigheter”, har pasienten rett på å drøfte og gi 
uttrykk for religiøse og/eller åndelige/eksistensielle opplevelser (Helse- og 
omsorgsdirektoratet, 1999). For å møte dette mener Kaasa (2007) at å være oppmerksom på 
pasientens eksistensielle og åndelige spørsmål og ressurser, å lytte til hvilken betydning disse 
har i pasientens livshistorie, og å assistere pasienten i hans/hennes eget livssyn vil bli viktig. 
Kaasa (2007) hevder også at håp er et av de mest sentrale begrepene i møte med den 
uhelbredelige syke, og at det vil ofte innebære kortsiktige mål som å ha perioder med mindre 
smerter eller andre plagsomme symptomer. For å fremme håpet kan det hjelpe med god 
symptomlindring, å anerkjenne pasientens bekymringer, gi klar informasjon, sette realistiske 
mål, la den andre føle seg verdsatt, ha betydningsfulle relasjoner rundt seg og at det er en 
tilstedeværelse av aktiv åndelig tro og praksis (ibid).  
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4.0 Drøfting 
I drøftningsdelen vil jeg bruke et case for å konkretisere problematikken og eksemplifisere 
hvordan man kan utøve sykepleie til denne pasientgruppen. Jeg vil beskrive en pasient med 
noen klassiske hjerneslagsymptomer, men jeg vil også løfte blikket til den generelle 
hjerneslagpasient.  
 
4.1 Case 
Frank Larsen lukket så vidt opp øyene når sykepleieren slo på lyset kl.08.00 på morgenen. 
Han lå alene på det stille rommet hvor det lå et par svamper i et bussbekken og et glass med 
glyserol på nattbordet. Frank Larsen kom til slagavdelingen for to uker siden med akutt 
hjerneslag, og CT hadde vist en stor blødning. Ved innkomst hadde han hatt omfattende 
nevrologiske utfall med pareser i over- og underekstremiteter på høyre side og svelgparese 
som resulterte i dysfagi. Han hadde også fått motorisk afasi og ordene var snøvlete og diffuse, 
men han klarte å uttrykke noen enkle ord som ”ja/nei” og ”takk”. Pasienten hadde også blitt 
inkontinent for urin og avføring. Han hadde spist litt moset mat og drikke med fortykning 
under oppholdet, men de siste dagene hadde han ikke inntatt noe per os. Larsen hadde hatt 
vekslende bevissthet etter innkomst, og de siste dagene hadde han stort sett reagert på tiltale 
og uttrykt enkle ord. 
 
Etter to uker med konservativ behandling hadde det tverrfaglige teamet besluttet å avslutte 
aktiv behandling, og begynte med lindrende behandling. Det ble journalført HLR minus, ikke-
essensielle medikamenter og væske ble seponert og all hensiktsmessig peroral medikasjon ble 
endret til subkutan. Pasienten hadde ikke gitt uttrykk for noe særlig smerter, så smertepumpe 
ble foreløpig ikke satt i gang. Det var søkt om overflytting til lindrende enhet, men der var det 
for tiden fullt, og pasienten ble foreløpig værende på slagposten. Rapporten i dag meddelte at 
pasienten hadde hatt en mer overfladisk respirasjon i natt, i tillegg til kalde hender og føtter. 
 
Frank Larsen var en 82 årig enkemann, tidligere lektor og profilert høyre politiker med en 
datter som var flyttet utenlands, og hadde derfor vanskeligheter med å komme raskt. Larsen 
hadde bodd på sykehjem i tre år etter konen døde, men hadde vært klar og orientert før 
slaget, og en tok derfor utgangspunkt i at han fortsatt var det på tross av språkvanskene. 
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4.2 Lover og retningslinjer 
Jeg har valgt å innlede med noen få lover og ”Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere” fordi 
jeg mener at lovverk og retningslinjer må ligge til grunn for sykepleierens handlinger. For å 
bidra til en verdig død vil det vil være nødvendig å forholde seg til regelverk og nyoppdatert 
forskning og kunnskap. Jeg mener også at lover og retningslinjer vil være med på å formidle 
hvilke verdier og holdninger samfunnet/staten har, som i dette tilfellet den døende. Det synet 
samfunnet eller staten har på død, sykdom og verdighet, tenker jeg vil prege handlinger 
relatert både til pleie og behandling. 
 
Martinsen (1989) mener at den konkrete handlingen krever en begrunnelse som bygger på 
faglige og etiske vurderinger. ”Yrkes etiske retningslinjer for sykepleiere” (Norsk 
sykepleieforbund, 2011) inneholder etiske retningslinjer som kan være hjelp i etiske 
vurderinger. I henhold til disse retningslinjene er sykepleieren pliktig til å bidra til en naturlig 
og verdig død. Spesialisthelsetjenesteloven (§ 2-2, 1999) påpeker at helsetjenester som ytes 
skal være forsvarlige. Det vil derfor være viktig at en som sykepleier har nok kunnskap og 
erfaring til å kunne utføre forsvarlig sykepleie. Jeg kan tenkte meg at spesielt som nyutdannet 
sykepleier kan det oppstå situasjoner hvor man føler at kompetansen ikke strekker til. For å 
holde plikten til forsvarlighet, tenker jeg at det å være bevisst på sine egne begrensninger, 
kunne innhente kunnskap og spørre om hjelp vil være avgjørende. ”Yrkes etiske retningslinjer 
for sykepleiere” sier også at sykepleieren skal være oppdatert om forskning, utvikling og 
dokumentert praksis. Det er derfor helt nødvendig at sykepleieren tilegner seg ny og oppdatert 
kunnskap innen feltet. I forhold til hjerneslag og palliasjon finnes det ulike retningslinjer, som 
jeg tenker det er nødvendig at man setter seg inn i hvis man skal utøve sykepleie til disse 
pasientgruppene.  
 
Lover og rettigheter kan gi pasienten noen rammebetingelser for hva som er en verdig død, og 
verdigheten kan derfor styrkes av at disse rettighetene respekteres. I følge NUO 1999:2 
(Sosial- og helsedepartementet, 1999), har alvorlige syke mennesker rett til optimal kvalitet 
på behandlingen, og et dårlig behandlingstilbud kan forsterke lidelsene og krenke verdigheten 
til uhelbredelig syke og døende. Sykepleieren skal fungere som pasientens advokat når han 
selv ikke strekker til, men hva når rettighetene er vanskelige å opprettholde? 
Pasientrettighetsloven (§ 3-2, 1999) sier blant annet at pasienten har rett på tilstrekkelig og 
tilpasset informasjon for å få innsikt i sin helsetilstand. I møte med en døende, afasirammede, 
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med kognitiv svikt og redusert bevissthet, kan det oppstå ulike utfordringer i forhold til å 
opprettholde denne loven. Jeg vil komme tilbake til dette senere i caset om Frank Larsen. 
 
4.3 Fare for krenkelse av verdigheten 
I følge Edlund (2002) består verdighet av dimensjonene absolutt og relativ verdighet. Hun 
mener at når følelsen av harmoni mellom egne evner og kunnskaper ikke lenger står i krav til 
de forventinger du og andre har til deg selv, vil den relative verdigheten krenkes. Frank 
Larsen var en mann som i sin tid hadde høy utdannelse, var anerkjent politiker og med høy 
status. En kan tenkes at både å kunne formidle kunnskap og samfunnsengasjement var verdier 
som en gang preget hans opplevelse av verdighet. Hvis han blitt rammet av samme sykdom i 
denne aktive fasen av livet, ville den ytre relative verdien nok falt helt i grus. På grunn av at 
livssituasjonen var blitt endret med tiden, var nok verdiene som preget den relative 
verdigheten også måtte endre seg. Når man blir eldre og mer skrøpelig og må flytte på 
sykehjem, vil livets innhold forandres og flere faktorer i livet som tidligere var betydningsfull 
må legges bort. Verdier som han bygget verdigheten på kunne for eksempel vært gode 
relasjoner eller bare det å holde seg klar og orientert. Det man uansett kan tenkte seg er at å 
bli akutt syk med omfattende funksjonsnedsettelse og etter kort tid døende, ville vært 
drastiske og omfattende omveltninger i livet. I følge Edlund må da den relative verdien som 
ikke lenger kan gjelde, erstattets med en verdi som er nærmere den absolutte verdigheten.  
 
For at verdighet skal bli gjeldene må man møte mennesker som formidler relativ verdighet 
igjennom holdninger og handlinger (Edlund, 2002). Jeg tenker at det er i denne sammenheng 
sykepleiefunksjonen blir viktig. Martinsen (1989) mener at både empati, engasjement og et 
gjensidig tillitsforhold forent med faglig kompetanse kreves for å utføre praktisk omsorg med 
faglig skjønn. Hun snakker også om at sykepleie som omsorgsyrke er basert på ”generalisert 
gjensidighet”, hvor det ikke er forventet noen gjenytelse fra tjenestemottaker. Når pasienten er 
totalt hjelpesløs tenker jeg at dette blir en nødvendig relasjon. Innledningsvis stilte jeg 
spørsmålet: ”Når pasienten ikke lenger har kontroll på urin og avføring, er avhengig av å bli 
matet og er totalt hjelpetrengende. Hvordan er det mulig å oppleve verdighet og en verdig 
død?”  Jeg mener at det er i denne situasjonen det blir viktig å kjenne til at alle har en absolutt 
verdighet, en iboende verdighet du har ved å være menneske. Sykepleieren må hjelpe 
pasienten med å finne indre verdier som er mer relatert til den absolutte verdighet, eller å bare 
vise med handlinger og holdninger at hun ser på han som et verdifullt menneske. 
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Utgangspunktet for å fremme verdigheten må derfor være å vite at pasientens relative 
verdighet mest sannsynlig er i fare for å bli krenket, og at pasienten har en iboende ukrenkelig 
verdighet i det å være menneske. Husebø og Husebø (2001) sier at det knapt er noe øyeblikk i 
menneskers liv med mer verdighet, enn deres siste timer og dager, hvis alt går riktig for seg. 
Å ha med seg dette perspektivet i møte med den døende, tenker jeg må være et godt 
utgangspunkt for å kunne bidra til verdighet.  
 
4.4 Verdighet satt på prøve av avdelingens rammer 
FNs rettigheter til den døende formidler retten til å få dø i fred. Jeg har erfaring med at 
sykehusatmosfæren ikke alltid er like rolig og fredlig. Avdelinger kan være travle, kaotiske og 
støyete og pasienten kan risikere å ligge dele rom med andre eller å måtte ligge på korridor. Å 
dele rom kan i verste fall risikere for eksempel at sidemannen får hjertestans og blir omgitt av 
akutteam, eller bare at hoste, brekninger og ynking forstyrrer. I følge H. Harwood, Huwez og 
Good, (2011) er verdighet blant annet rett på respekt og privatliv. Det bør alltid etterstrebes at 
terminale pasienter får ligge på enerom. Men mange avdelinger på sykehus kan ofte være 
overfylte, og det og praktisk umulig å få til, for eksempel med mange smitterom, flere dårlige 
og døende pasienter eller at pasienten blir døende veldig fort. I verste fall må pasienten ligge 
på korridor, og jeg mener det vil sterkt utfordre opplevelsen av ”en verdig død”, og etter min 
menig helt uakseptabelt. Hvis sitasjonen likevel blir umulig vil tiltak som skjerming, 
redusering av støy og trafikk i korridoren i alle fall bli viktig.   
 
I et travelt sykehusmiljø kan mangel på tid være en faktor som kan utfordre kvaliteten på pleie 
og omsorg. Etter min erfaring kan morgenstellet være preget av en streng tidsplan og press på 
effektivitet. Det kan resultere i at pasienten ikke får optimal god og omsorgsfull pleie. 
Pasienten kan blir stelt raskt og effektivt uten å være spesielt varsom for pasientens uttrykk. 
Jeg har opplevd helsearbeidere som er flinke til å være effektive, men som overser at 
pasienten har smerter, eller tenker at det er for sent å gjøre noe med. Er det med på å bidra til 
verdighet, og vise i handling at pasienten er verdifull? Tidspresset kan også utfordre ”FNs 
rettigheter til den døende” om pasientens rett på å ikke dø alene. I følge H. Harwood, Huwez, 
og Good, (2011) kan det være vanskelig å forutsi når en pasient kommer til å dø, og akutt 
hjerneslag kan føre til en rask og plutselig død. Jeg tror likevel det er viktig å prøve å 
tilrettelegge så godt man kan for at pasienten ikke skal dø alene. Pårørende vil her være en 
viktig ressurs, og å sørge for at det er nok ressurser til å være hos pasienten blir viktig.  
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4.5 Verdighet ved god informasjon? 
Vil god informasjon fremme verdighet? Som nevnt har pasienten rett på nødvendig 
informasjon om egen helsetilstand og om innholdet i helsehjelpen (Pasient- og 
brukerrettighetsloven § 3-2). Hjerneslagpasienten kan være rammet av ulike utfall som afasi, 
dysatri, oral apraksi, synsforstyrrelser, neglekt, agnosi, rom og retningsproblemer, apraksi, er 
konsekvenser som vil gå utover kommunikasjonen (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen, 
2010). I tillegg til disse kognitive, språklige utfordringene vil også bevisstnivået ha betydning 
for hvilke utfordringer som kan forekomme i forhold til å gi informasjon. Grunnet det store 
mangfold av ulike utfordringer innen dette temaet, vil jeg først og fremst ta utgangspunkt i 
caset om Frank Larsen som har afasi og noe redusert bevissthet.  
 
Frank Larsen er rammet av motorisk afasi, og Eide og Eide (2007) trekker frem at det er lett å 
tro at disse pasientene ikke forstår, fordi de ikke klarer å uttrykke seg godt. Det blir derfor 
viktig å huske på at han forstår som oftest deg, selv om du ikke forstår han. Når sykepleieren 
skal informere en afasirammet pasient vil det i følge C. Smeltzer et al. (2008) være viktig å 
holde øyekontakt, bruke korte setninger og gode pauser, sørge for et rolig miljø, snakke 
konkret og bruke gester. Eide og Eide (2007) legger også til at det kan hjelpe pasienten å 
formidle hva han/hun mener, føler og tenker ved å bruke lukkede spørsmål, speile følelser og 
parafrasere. 
 
I følge M. Dahlin Constance (2010) vil det være avgjørende med god kommunikasjon for å 
oppnå optimal palliativ pleie og at kartleggig av pasientens behov for informasjon og 
kommunikasjon er sentralt. I casen er det snakk om en døende, sengeliggende mann og han 
vil derfor ikke ha så mye krefter til kommunikasjon. Hva som er nødvendig informasjon, og 
hva det vil si at pasienten har nødvendig innsikt sin i helsesituasjon, kan være vanskelig å 
vite. Jeg har hatt flere samtaler med erfarne sykepleiere om dette temaet. Noen var av den 
oppfatning av at de trodde at når pasienten var døende, visste han det godt selv, og at for mye 
informasjon om sin egen helsetilstand ville være uhensiktsmessig og krenkende. Andre mente 
at det var nettopp god informasjon som kunne fremme verdighet ved at pasienten fikk føle at 
han var deltakende i prosessen og forsto hva som foregikk. Sykepleie til døende handler på en 
spesiell måte om varhet, nærhet og tid (Mathisen, 2008). I følge Martinsen (1989) vil det ved 
bruk av det faglige skjønn være viktig å være åpen for det sanselige uttrykk. For å kartlegge 
pasientens behov for informasjon og kommunikasjon, tenker jeg det er nødvendig å bruke 
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faglig skjønn og prøve å sanse pasientens behov. Å bygge en relasjon med pasienten vil også 
bli viktig for å forstå han bedre, og lære å kjenne hans uttrykksmåter. Jeg vil beskrive mer 
konkret kommunikasjonssituasjon mellom sykepleier og pasient i kapittelet om det gode stell, 
der sykepleieren er naturlig i en informasjonssituasjon.  
 
4.6 Hvordan fremme verdighet ved grunnleggende sykepleie  
Moralsk omsorg er kjærlighet i handling (Martinsen, 1989). Grunnleggende sykepleie som å 
hjelpe pasienten med personlig hygiene, sørge for et godt leie og munnstell er situasjoner der 
man kan vise omsorg i handling. Edlund (2002) sier at den relative verdigheten er formet av 
blant annet ytre kvaliteter som kan krenkes. Aakre (2001) underbygger dette med at 
verdigheten blir satt på prøve når vi må mates, snus, bruke bleier, når vi mister språket, mister 
kroppsdeler og mister roller. Hjerneslagpasienten kan ha nettopp disse utfordringene, som for 
eksempel lammelser som kan føre til immobilitet og hjelpeløshet. Reduserte språkevner gjør 
at man ikke forstår hva som skjer og blir sagt, eller at man bare ikke klarer å uttrykke seg. 
Pasienten kan bli inkontinent og må få hjelp til å skifte bleier og bli stelt nedentil. Forskjellige 
former for kognitiv svikt kan også gjøre en ganske forvirret og få følelse av å ikke ha kontroll.  
 
I NUO 1999:2 (Sosial- og helsedepartementet, 1999) er det beskrevet at mennesket er knyttet 
til eksistens, ikke til funksjoner og egenskaper og har krav på respekt og omsorg i alle livets 
faser. Eide og Eide (2007) mener at å se det unike ved personen, kan ivareta hensynet til 
respekt, verdighet og integritet. I forhold til pleien av denne pasientgruppen mener jeg at det 
ligger en stor utfordring i dette utsagnet. Jeg tror det er viktig å være våken for det unike og 
spesielle i en person, selv om han ikke kan kommunisere og er totalt hjelpetrengende. Jeg vil 
også trekke frem at maktforholdet i denne situasjonen er i stor ubalanse. Martinsen (1989) 
mener at et forhold består av makt og avhengighet. Jeg tenker at det er viktig å ha med seg det 
Martinsen (1989) sier om at sykepleien bør utføres med moralsk ansvarlig maktbruk. Å være 
klar over hvilken maktposisjon man er i som sykepleier og hvilke verdier som preger våre 
moralske beslutninger mener jeg er viktig.  
 
4.7 Det gode stell kan fremme verdighet 
Som tidligere nevnt sier Edlund (2002) at menneskets holdninger og handlinger uttrykker den 
relative verdigheten og det er derfor viktig at mennesket møter mennesker som formidler 
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verdighet for at dette skal bli gjeldende. Med dette som bakgrunn, har jeg valgt å beskrive et 
konkret morgenstell med Frank Larsen, for å eksemplifisere hvordan jeg mener man kan 
fremme verdighet i de konkrete handlingene, altså via grunnleggende sykepleie. 
 
Det er to sykepleiere som hjelper Larsen med morgenstellet. Sykepleieren merker at pasienten 
er tung i pusten, og at han har seget godt ned i senga. De hjelper derfor pasienten først opp i 
en god stilling. Martinsen (1989) mener at det er viktig å gjøre stellesituasjonen trygg og 
forutsigbar med bruk av hverdagslige ord og redskaper og at det kan det bidra til anerkjenning 
og hindring av umyndiggjøring. Sykepleieren bruker derfor kluten som en kjent gjenstand og 
forteller rolig, empatisk og informativt hva hun gjør og hva hun vil gjøre videre. Hun prøver å 
gi pasienten kluten i den friske hånden, for å se om han ønsker og klarer og vaske seg litt selv. 
Han tar kluten og vasker seg litt over øyne og munn. Sykepleieren roser handlingen, spør om 
hun skal hjelpe han videre, og hun hører et svakt ”ja”. Sykepleien skal utføres på pasientens 
primisser (Martinsen 1989). Jeg tenker at det vil være utfordrende i en slik sitasjon, men en 
kan likevel prøve så langt deg lar seg gjøre. Sykepleieren forsøkte å skape et tillitsforhold og 
et samarbeid med pasienten ved å la han bidra i stellet og spørre om hun skulle hjelpe han 
videre, slik at han fikk være med i beslutningen. Hvordan sykepleieren handlet her med å la 
han føle seg deltagende, formidlet hun at hun anser pasienten som en viktig, selvstendig 
person. 
 
De stelte pasienten videre med omsorgsfulle varsomme bevegelser. Sykepleieren observerte at 
pasienten ble spent når de løftet den affiserte hånden. Martinsen (1989) mener at man må å 
være åpen for det sanselige uttrykk i anvendelsen og utøvelsen av fagkunnskap. For å 
kartlegge smerten brukte sykepleieren lukkende spørsmål slik at pasienten fikk mulighet til å 
svare ”ja” og ”nei”, som hun visste han fikk til. I følge Friis-Mikkelsen (2001) vil 
tålmodighet, engasjement og omsorg alltid være utgangspunkt for pasienter med 
kommunikasjonsproblemer. Sykepleieren spurte om han hadde vondt når hun gjorde 
forskjellige bevegelser med armen og hånda, og fant etter hvert ut at han hadde smerter ved 
fleksjon av håndleddet. Hun prøvde derfor å holde håndleddet stabilt videre i stellet, og 
sørget senere for at pasienten fikk smertestillende før stell. Pasienten hadde rikelig med urin, 
og meget hard avføring, og sykepleieren sørget derfor for at det ble rekvirert Laktulose, et 
avføringsmiddel for forebygging av obstipasjon. Setet hadde begynt å bli litt rødt og hun 
smurte han med barrierekrem. Han ble barbert, kammet, fikk deodorant, ren skjorte og rent 
sengetøy og det ble ryddet og luftet godt ut. Jeg mener at disse grunnleggende 
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sykepleietiltakene er med på å fremme verdigheten til pasienten. Det å la pasienten føle seg 
velstelt, i et rent og ryddig rom tenker jeg er en måte å vise i handling FNs rettigheter til den 
døende, som sier at ”jeg har rett på å bli behandlet som et levende menneske til jeg dør” 
(Sosial- og Helsedepartementet, 1999). Det å respektere at den syke og døende har like behov 
som alle andre, mener jeg er med på å fremme verdighet. Verdigheten vil også ivaretas ved at 
sykepleieren sørger for å symptomlindring og som i denne casen, forebygging av ubehag ved 
obstipasjon og decubitus som kan føre til smerter. 
 
Hyppig leieendringer er viktig med tanke på decubitusutvikling og dyspné (Hjort, 2008). 
Sykepleierne sørger for at pasienten får ligge på siden i en god stilling, og at pasienten 
jevnlig blir hjulpet med leieendring. De lar den affiserte siden være vent opp og legger en 
pute under armen for å støtte opp sørger for at håndleddet ligger i rett vinkel. Sykepleieren 
spør pasienten om han ligger godt, han svarer nei og de endrer litt på stillingen med å trekke 
skulderen og hoften litt frem og endrer litt på hodeputen. C. Smeltzer et al (2008) hevder at 
parese i overekstrimiteter ofte føre til smerte i skulder, og å ta hensyn til skulderen, og sørge 
for god støtte til den affiserte armen vil være viktig. Da sykepleieren spør igjen, svarer 
pasienten ”ja” og ”takk”. Sykepleieren merket at pusten også ble litt bedre, men fikk likevel 
legen til å observere han senere med tanke på om lindrende medikamenter kunne være til 
hensikt. 
 
Sykepleieren sanser at pasienten prøver å fortelle henne noe. Han snøvler frem et par ord 
som hun ikke forstår. I følge R. Kovach og Reynolds (2010) kan det å prøve å tolke 
nonverbale uttrykk og forutse fysiske behov, redusere frustrasjon over å ikke bli forstått. 
Sykepleieren spør først om han har smerter, og han svarer ikke. Sykepleieren ser at leppene 
er tørre, og spør om hun skal fukte munnen hans og pasienten responderer med å løfte litt på 
hånden. Husebø og Husebø (2001) hevder at munnestell er noe av det viktigste vi kan gjøre 
for den døende, og at det er viktig å regelmessig inspisere lepper, slimhinner og tenner og 
sørge for et rent og fuktig miljø. Sykepleieren utfører derfor munnstell på pasienten. Hun 
sørger for at tupferne ikke er for våte, på grunn av svelgvanskene og er observant på 
aspirasjon til lungene. Hun renser og fukter munnen og slimhinnene godt og observerer 
samtidig tegn til infeksjon, belegg eller sårdannelser.  
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4.8 Å imøtekomme eksistensielle/åndelige behov 
I møte med den døende mener jeg at det å ivareta psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
behov kan være vel så viktig som de fysiske behovene. Dette er et stort vidt felt som 
omhandler både religiøse og ikke-religiøse dimensjoner. Jeg vil her drøfte rundt noen få 
tanker i forhold til disse behovene, uten å bevege meg for mye inn på spesifikke faktorer.  
 
I forhold til den åndelige/eksistensielle dimensjonen mener Kaasa (2007) at å være 
oppmerksom på pasientens eksistensielle og åndelige spørsmål og ressurser, å lytte til hvilken 
betydning disse har i pasientens livshistorie, og å assistere pasienten i hans/hennes eget 
livssyn er viktig. Jeg har allerede drøftet litt rundt dette med kommunikasjon, og jeg tenker at 
disse utfordringene vil gjelde innen dette feltet også. Husebø og Husebø (2001) sier at det er 
viktig å la pasienten snakke om problemene sine. Men hva når pasienten ikke klarer å 
uttrykke bekymringer og spørsmål? Pasientens åndelige og eksistensielle behov kan da være 
vanskelig å kartlegge. Mange hjerneslagpasienter får depresjoner og kan oppleve psykiske 
belastninger som ensomhet og tap av selvkontrollen og identiteten (Mathisen, 2008). Kaasa 
(2007) presiserer viktigheten av å beholde et håp som kan handle om ha perioder med mindre 
smerter eller andre plagsomme symptomer. Det vil derfor være viktig at sykepleieren bidrar 
blant annet til god symptomlindring.  
 
Åndelig/eksistensiell omsorg har jeg erfart er et felt som noen sykepleiere kan vegre seg for, 
og et felt som kan bli satt til side i forhold til de fysiske behovene. Jeg tenker at det helt 
naturlig at eksistensielle spørsmål og bekymringer vil tre frem i livets siste fase. Livssyn og 
tro kan bli viktigere i denne fasen enn noen gang. Jeg tenker derfor det er viktig å være 
observant på at pasienten kan ha mange psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle behov. 
Ved hjelp av gode kommunikasjonsteknikker, sansing av nonverbale uttrykk og samtale med 
pårørende bør man forsøke å kartlegge og imøtekomme disse behovene.  
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5.0 Konklusjon 
Innledningsvis stilte jeg spørsmål om hvordan en kunne oppleve en verdig død med så 
omfattende funksjonstap og reduserte kommunikasjonsevner som en hjerneslag kan medføre. 
Problemstillingen min var: ”Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for den 
terminale slagpasienten på sykehus?”. Jeg har ikke kommet frem til et fasitsvar på 
spørsmålet, men jeg har trukket frem noen få faktorer som kan ha betydning for det. I arbeid 
med oppgaven har jeg forstått at temaer rundt den terminale pasienten er mangfoldig, og 
besvarelsen min vil derfor innebære kun små biter av problemstillingens omfang. 
 
Oppsummert vil jeg si at for å bidra til en verdig død må man først ha kunnskap om palliasjon 
og terminal pleie. Lover og retningslinjer sier oss noe om hvilke betingelser som må ligge til 
grunn for hva som er en verdig død, og hva vi som sykepleiere er lovpålagt og pliktige til. 
Kari Martinsens mener at omsorg må være utgangspunktet for sykepleierens verdigrunnlag. 
Ut i fra Martinsens filosofi og min egen forståelse, mener jeg at omsorg alltid må ligge til 
grunn for sykepleieren handlinger, og ved å ha omsorg som fokus, kan man bidra til 
verdighet. For å kunne bidra til verdighet er det viktig å vite hva begrepet innebærer, og 
derfor kan Edlunds forståelse av verdighet være til nytte. Å tenkte at alle har en absolutt 
verdighet som er ukrenkelig, kan være den beste verdighetstilnærmingen til den som ikke 
lenger har noe å gi. Den relative verdigheten som kan krenkes, må ivaretas av sykepleierens 
holdninger og handlinger.  
 
Hjerneslagpasienten kan ofte få kommunikasjonsproblemer som kan medføre utfordringer 
både i forhold til å gi informasjon, og det å kartlegge og imøtekomme pasientens fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige behov. Å ta seg god tid, i tillegg til gode kommunikasjonsevner 
kan man la pasienten føle seg viktig og respektert. Jeg har også fokusert på hvordan 
sykepleieren kan fremme verdighet igjennom grunnleggende sykepleie og spesielt det gode 
stell. Arbeid med denne oppgaven har gjort meg spesielt oppmerksom på at de basale 
handlingene sykepleieren gjør, og hvordan hun gjør det, har betydning for om pasienten føler 
seg verdifull og dermed opplever verdighet. Det å bruke en varsom hånd i stellet, ta seg tid i 
kommunikasjon og å sanse pasientens uttrykk for fysiske/psykiske og åndelige behov kan 
være eksempler på dette. Å bidra til ”en verdig død” kan også handle om å tilrettelegge en 
best mulig situasjon for pasienten, i møte med sykehusets utfordringer som tid, støy og 
mangel på privatliv.  
 35 
Referanser 
 
Aakre, M. (2001) Å dø er naturlig – Snakk sant om døden! I: Verdikommisjonen, Verdier ved 
livets slutt – en antologi, Verdikommisjonens styringsgruppe, s.11-21. 
 
C. Smeltzer, S., G. Bare. B., L. Hinkle, J. & H. Cheever, K. (2008) Brunner & Suddarth´s 
Textbook of Medical-Surgical Nursing.11th ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins. 
 
Dadl, A., Lund, C., Bjørnstad, A. og Russel, D. Iskemiske hjernesykdommer. I: Gjerstad L, 
H. Skeldal, O. og Helseth, E. red. (2007) Nevrologi og nevrokirurgi. Fra barn til voksen: 
undersøkelse, diagnose, behandling. 4.utg. Nesbru, Vett & Viten, s. 303-319.  
 
Edlund, M (2002) Människans värdighet: et grundbegrep innom vårdvetenskapen. Åbo, Åbo 
Akademis förlag.  
 
Eide, H. og Eide T. (2007) Kommunikasjon i relasjoner. Samhandling, konfliktløsning, etikk. 
Oslo, Gyldendal Akademisk. 
 
Ellekjær H, Selmer, R. (2007) Hjerneslag - like mange rammes, men prognosen er bedre. 
Tidsskrift for Den norske legeforening, 127 (6), s. 740-3. 
 
Frich, J.C. og Russel, D. (2007) Hjerneslag – en ny epoke. Tidsskrift for Den norske 
legeforening, 127 (6), s. 719. 
 
Friis-Mikkelsen, E. (2001) Sykepleie til pasienter med hjerneslag. I: Gjengedal E, og 
Jakobsen R. red. Sykepleie- praksis og utvikling. Oslo, Cappelens forlag AS, s. 944-961. 
 
Helsedirektoratet (2010). Nasjonal retningslinje for behandling og rehabilitering ved 
hjerneslag. Rapport IS-1688. Oslo, Helsedirektoratet. Tilgjenglig fra: 
http://www.helsebiblioteket.no/Retningslinjer/Hjerneslag/Forord+og+innledning [Nedlastet 
8.februar 2012]. 
 
 
 36 
H. Harwood, R., Huwez, F. og Good, D (2011) Stroke care: a practical manual, Oxford, 
Oxford University Press.  
 
Hjort, P.F. (2008) Pleie og omsorg ved livets slutt. I: Kirkevold, M., Brodtkotb, K. og H. 
Ranhoff, A. red. Geriatrisk sykepleie: God omsorg til den gamle pasienten. Oslo, Gyldendal 
Akademisk. 
 
Husebø, B.S. og Husebø, S. (2001) De siste dager og timer: behandling, pleie og omsorg ved 
livets slutt. Oslo, MEDLEX norsk helseinformasjon 
 
Kaasa, S. (2008) Palliasjon: Nordisk lærebok. 2.utg. Oslo, Gyldendal akademsik. 
 
Kirkevold, M. (2009) Sykepleieteorier: analyse og evaluering. Oslo, Gyldendal Akademisk. 
 
Martinsen, K. (1989) Omsorg, sykepleie og medisin: historisk-filosofiske essays. Oslo, Tano. 
 
Martinsen, K. (2000) Øyet og kallet. Bergen, Fagbokforlaget. 
 
Mathisen J. (2008) Livets avslutning. I: Kristoffersen N.J, Nortvedt, F. og Skaug, E-A. red. 
Grunnleggende sykepleie Bind 3. Oslo, Gyldendal Akademisk, s. 271-318. 
 
M. Dahlin, C. (2010) Communication in Palliative Care: An Essential Competency for 
Nurses. I: Ferrell, B. & Coyle, N. red. (2010) Oxford Textbook of Palliative Nursing. 3rd ed. 
Oxford, Oxford University Press, s. 107-133. 
 
Norsk sykepleieforbund (2011) Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere: ICN etiske regler. 
Rev. utg. Tilgjenglig fra: <www.sykepleieforbundet.no> [Nedlastet 6.februar 2012]. 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) Lov om pasient- og brukerrettigheter m.v. av 
7.februar 1999 nr. 63: med endring er, sist ved lov av 24.juni 2011 nr.30. Tilgjenglig fra: < 
www.lovdata.no> [Nedlastet 13.februar].  
 
Payne, S., Burton C., Addington-Hall, J & Jones, A. (2010) End-of-life issues in acute stroke 
care: a qualitative study of the expiriences and preferences of patients and families, Palliative 
 37 
Medicine, [Internett] 24 (2), s. 146-153. Tilgjenglig fra: 
<http://pmj.sagepub.com//content/24/2/146.short> [Nedlastet 15.februar]. 
 
R. Kovach, C & Reynolds, S (2010) Neurolical Disorders. I: Matzo, M. & W. Sherman, D. 
red. Palliative Care Nursing: Quality Care to the End og Life. 3rd ed. New York, Springer. 
 
Sosial- og Helsedepartementet. (1999) Livshjelp: Behandling, pleie og omsorg for 
uhelbredelig syke og døende. NUO 1999:2, Oslo, Statens forvaltningstjeneste. Tilgjenglig fra: 
<www.regjeringen.no> [Nedlastet 28.januar 2012]. 
 
Sosial og Helsedirektoratet (2010) Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for 
pallisjon i kreftomsorgen. Tilgjengling fra: 
<http://www.helsebiblioteket.no/Retningslinjer/Palliasjon/Forord> [Nedlastet 8.februar 2012]. 
 
Spesialisthelsetjenesteloven (1999) Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. m.v. av 7.februar 
1999 nr. 61: med endringer, sist ved lov av 24.juni 2011 nr. 30. Tilgjenglig fra: 
<http://www.lovdata.no> [Nedlastet 13.februar 2012]. 
 
Wee, B, Adams, A og Eva, G. (2010) Palliative and end-of-life care for people with stroke, 
Supportive and Palliative Care, 4, s. 229-232.  
 
Wergeland A., Ryen S., Ødegaard-Olsen, T.G. (2010) Sykepleie ved hjerneslag. I: Almås H., 
Stubberud D-G., Grønseth R. red. Klinisk Sykepleie 2, 4.utg. Oslo, Gyldendal Akademisk, s. 
261-284.  
 
Wyller, V.B. (2009) Blodforstyrrelser i nervesystemet. I: Det syke mennesket Bind 4, 2.utg. 
Oslo, Akribe, s. 102-110. 
 
 
